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RESUMO 
Introdução: A Doença de Parkinson (DP), classifica-se como uma doença degenerativa do sistema nervoso central, com 
alta incidência no sexo masculino. Um dos fatores causadores do processo patológico é a redução da dopamina, que 
reduz as sinapses elétricas no trato córtico-espinhal, ocasionando redução nas contrações de movimentos rápidos, 
havendo, no entanto, o déficit no recrutamento de unidades motoras, gerando assim significativa fraqueza muscular e 
bradicinesia nos indivíduos parkinsonianos. Objetivo: Demonstrar diferenças no tempo de resposta de contração 
muscular de indivíduos com DP comparados com indivíduos saudáveis. Métodos: Estudo clínico experimental, utilizando 
eletromiografia, no qual participaram do estudo 18 indivíduos, 9 participantes portadores de doença de Parkinson, seis 
do sexo masculino e três do sexo feminino.  Todos os parkinsonianos apresentaram diagnóstico da DP a pelo menos 1 
ano e estavam sob uso de diferentes medicações. Resultados: Houve um atraso no tempo de resposta muscular, quando 
comparados os grupos saudáveis e parkinsonianos (GP 0,75ms / GS – 0,28ms), ocorrendo atraso no tempo de resposta 
de 1,03ms para o grupo de indivíduos parkinsonianos. Conclusão:  O grupo parkinsoniano apresentou um atraso na 
resposta motora com relação ao grupo saudável. Sendo este um fator, sugestivo para quedas e limitação funcional. 
 
Palavras chave: Doença de Parkinson. Idosos saudáveis. Eletromiografia. Tempo de resposta muscular. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Parkinson's disease (PD) is classified as a degenerative disease of the central nervous system, with a high 
incidence in males. One of the causative factors of the pathological process is a reduction of dopamine, which reduces 
as electrical synapses without cortico-spinal tract, causing a reduction in contractions of fast movements, but there is a 
deficit in the recruitment of motor units, thus generating significant muscle weakness And bradykinesia in Parkinsonian 
individuals. Objective: To demonstrate differences in the time of muscular contraction response of individuals with PD 
compared with healthy individuals. Methods: An experimental clinical study using electromyography, in which 18 
individuals, 9 participants with Parkinson's disease, 6 males and 3 females participated in the study. All the parkinsonians 
presented a diagnosis of PD at least 1 year and were under the use of different medications. RESULTS: There was a delay 
in muscle response time when compared to healthy and parkinsonian groups (GP 0.75 ms / GS - 0.28 ms), with a delay 
in response time of 1.03 ms for the group of parkinsonian individuals. Conclusion: The parkinsonian group presented a 
delay in the motor response with respect to the healthy group. This being a factor, suggestive of falls and functional 
limitation. 
 
Key words: Parkinson's disease. Healthy elderly. Electromyography. Muscle response time. 
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INTRODUÇÃO 
 
A Doença de Parkinson (DP), classifica-se como uma doença degenerativa do sistema 
nervoso central, com alta incidência no sexo masculino. Caracteriza-se por acometimento dos 
neurônios da zona compacta da substância negra com presença dos corpúsculos de Lewy, a qual 
acarreta na diminuição da produção de dopamina. Segundo Teive e Menezes (2003), sua etiologia 
parece ainda incerta, podendo estar ligada a distúrbios genéticos e também a fatores ambientais. 
Estima-se que aproximadamente 1% à 1,5% da população com mais de 65 anos apresenta 
DP, principalmente para o sexo masculino e com idade entre 50 e 60 anos (LIMONGI, 2001; SILVA 
et al, 2010). 
No decorrer dos anos e a medida com que a idade avança, ela traz consigo algumas 
alterações naturais, como perda de habilidade cognitiva, diminuição de controle sobre o corpo e 
controles emocionais, alterando assim, naturalmente a qualidade de vida (QV) e dificultando as 
atividades de vida diárias (AVD’s) dos idosos. Além destas alterações os indivíduos parkinsonianos 
se deparam com a dependência funcional progressiva, decorrentes de bradicinesia, rigidez, tremor 
e instabilidade postural (COSTA, 2006). 
Na doença de Parkinson há uma significativa perda de dopamina, que em níveis baixos no 
cérebro, há uma redução de sinapses elétricas no trato-córtico espinhal, o qual é composto 
principalmente por axônios motores, associado à perda de fibras musculares do tipo II, responsáveis 
por contrações de movimentos rápidos, havendo, no entanto, o déficit de recrutamento de 
unidades motoras, gerando assim, significativa fraqueza muscular e bradicinesia nos indivíduos 
parkinsonianos (LIMA; RODRIGUES DE PAULA, 2013). 
Entretanto a eletromiografia é uma ferramenta de extrema importância na avaliação da 
condição muscular dos indivíduos portadores da DP, a qual nos permite verificar de uma forma mais 
precisa e quantitativa a condição neurofisiológica que causa os sintomas como tremor, movimentos 
incoordenados e desequilíbrio (PFANN, KERSTIN D. et al.2001). Visto que, compreende a análise dos 
potenciais elétricos dos músculos, destacando-se entre os métodos por não ser invasivo 
(ROBINSON; SNYDER-MACKLER, 2001; MERLETTI; PARKER,2004). 
Dentre tanto, buscamos com este estudo demonstrar diferenças no tempo de resposta de 
contração muscular de indivíduos com DP comparados com indivíduos saudáveis. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Trata-se de um estudo clínico experimental, utilizando eletromiografia de superfície, 
participaram 18 indivíduos, divididos em dois grupos, constituídos por 9 participantes portadores 
de doença de Parkinson, seis do sexo masculino e três do sexo feminino.  Todos os parkinsonianos 
apresentaram diagnóstico a pelo menos 1 ano e estavam sob uso de medicações. O grupo de 
indivíduos saudáveis, foi pareado por sexo e idade a partir do grupo parkinsoniano.  
Para o grupo de Parkinsonianos, foram incluídos os indivíduos com diagnóstico clínico da 
doença, de ambos os sexos, capazes de deambular, compreender e obedecer a ordens. Em 
contrapartida a presença de afasia, déficit cognitivo, incapacidade de deambular, bem como os 
parkinsonianos classificados no estágio V da escala de estadiamento da Doença de Parkinson de 
Hoehn e Yahr, foram excluídos. 
 
ESCALAS E QUESTIONÁRIOS APLICADOS  
 
Grupo Parkinsonianos 
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O grupo de parkinsonianos foram avaliados e classificados pela Escala De Hoehn e Yahr 
Modificada (HOEHN; YAHR, 1967), Escala De Medida De Independência Funcional (MIF) (BUFFALO, 
1993), Versão Brasileira Do Questionário De Qualidade De Vida- Sf-36 (WARE; SHERBOURNE, 1992). 
 
Grupo voluntários saudáveis 
 
Os voluntários saudáveis foram avaliados a partir do Questionário de Qualidade de Vida – SF-36 
(WARE; SHERBOURNE, 1992). 
 
EQUIPAMENTO     E     PROCEDIMENTO     DE     AQUISIÇÃO     DO     SINAL ELETROMIOGRÁFICO 
 
Para aquisição dos sinais mioelétricos foi utilizado um Eletromiógrafo de Superfície marca 
Miotool USB com resolução de 14 bits, ruído < 2 LSB, isolamento de segurança 5000 V (rms), tensão 
de alimentação com baterias NiMH, peso aproximado de 470 g. O Sinal eletromiográfico foi captado 
através de eletrodos de superfície (Eletrodo Meditrace 100 -Ag/AgCl - Gel Sólido – hidrogel, adesivo 
e condutor). 
Para o posicionamento dos eletrodos o protocolo SENIAM foi utilizado, o qual propõe que 
os eletrodos sejam colocados entre o ponto motor e o tendão distal do músculo avaliado, deve estar 
alinhado no mesmo sentido das fibras musculares para melhor obtenção do sinal EMG (HERMENS, 
et al., 2000).  
Para realização do teste os pacientes foram orientados a colocar roupas adequadas para a 
coleta dos sinais eletromiográficos. Em seguida os indivíduos foram informados sobre o método de 
coleta e o procedimento dos exercícios a serem realizados durante a coleta do sinal oriundo do 
músculo. Para o posicionamento adequado dos eletrodos, foi preciso realizar tricotomia do local de 
colocação dos eletrodos, para que a quantidade de pelos não interferisse na captação dos sinais, 
sendo também realizada a limpeza do local com esfregaço com algodão embebido em álcool 70%. 
Os eletrodos foram colocados sob a pele do paciente, previamente higienizada, o sinal 
eletromiográfico foi captado através de eletrodos de superfície posicionados no ventre muscular 
dos músculos multífidios e vastos bilateralmente de cada indivíduo participante do estudo, 
conforme protocolo SENIAM (Surface EMG for a Non-Invasive Assessment of Muscles) (HERMENS, 
et al., 2000). 
 
Músculos avaliados: 
 
I. Músculo Multífidos 
 
Posicionamento do eletrodo: Subdivisão Anatômica do músculo se origina nos processos 
espinhosos de L1 - L5 e se insere no processo massilar de L4-S1 ilíaco superfície dorsal do sacro. O 
procedimento recomendado de colocação do sensor inicia em postura prono com a coluna vertebral 
lombar ligeiramente flexionada. Os eletrodos precisam ser colocados e alinhados com uma linha da 
espinha ilíaca posterior da ponta caudal superior ao espaço intermediário entre o espaço L1 e L2 ao 
nível do processo espinhoso L5 (isto é, cerca de 2 a 3 cm da linha mediana).  
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II. Quadríceps Femoral Vasto Medial 
 
Posicionamento do eletrodo: Subdivisão anatômica do músculo se origina na metade distal 
da linha intertrocantérica, o lábio mediano da linha aspera, a parte proximal da linha 
supracondiliana mediana, os tendões do adutor longo e do adutor magno e o septo intermuscular 
medial. E sua inserção na borda proximal da patela e através do ligamento patelar. Procedimento 
recomendado de colocação do sensor, inicia em postura sentado em uma mesa com os joelhos em 
ligeira flexão. 
 
 
III. Quadríceps Femoral Vasto Lateral 
 
Posição dos eletrodos: Anatomia do músculo e origem nas partes proximais da linha 
intertrocantérica, bordas anterior e inferior do trocânter maior, lábio lateral da tuberosidade glútea, 
metade proximal do lábio lateral da linha áspera e septo intermuscular lateral. Inserção borda 
proximal da patela e através do ligamento patelar. Procedimento recomendado de colocação do 
sensor inicialmente em postura sentado em uma mesa com os joelhos em ligeira flexão. 
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Eletrodo de Referência 
 
O eletrodo de referência foi posicionado sobre o processo estiloide da ulna da mão esquerda. 
Após posicionamento dos eletrodos, o indivíduo foi orientado a como se portar durante o 
exame, seguido de familiarização onde foram realizadas três repetições livres para entender a 
sequência de execução do exercício e, posterior execução e coleta do sinal bruto do ventre 
muscular. 
Os indivíduos foram orientados a realizar agachamentos com flexão de joelhos e tronco para 
apanhar um objeto posicionado no chão, retornando à posição em pé devolvendo o objeto ao 
avaliador que estava posicionado a sua frente. 
 
ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A análise e o processamento dos dados foram realizados com o programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0 (SPSS Inc,Chicago, EUA) considerados significativos quando 
p<0.05. 
As variáveis foram apresentadas por médias e desvio padrão. Os dados basais: normalização 
por picos, dados referentes a RMS (Root Mean Square) e pico foram analisados através do Teste T 
de Student com distribuição bicaudal com variância igual das duas amostras. 
O nível de significância considerado foi de 5%, bicaudal. 
 
RESULTADOS 
 
Na tabela 1, são apresentados os dados referente às características dos participantes do 
estudo. 
Sexo 
 
 
 
Feminino 
Masculino 
N / % 
Parkinson 
N / % 
Saudáveis 
  
3 / 33,3 6 / 66,7 
3 / 33,3 3 / 33,3 
    
 
          
Idade 
 
35-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
0/0 
1/ 11,1 
2/ 22,2 
3/ 33,3 
2/ 22,2 
1/ 11,1 
0/0 
5/ 55,6 
3/ 33,3 
0/0 
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81-90 1/ 11,1 0/0 
    
Estado civil 
Viúvo (a) 
Casado (a) 
3/ 33,3 
4/ 44,4 
1/ 11,1 
8/ 88,8 
    
 
 
 
Profissão 
Aposentado 
Motorista 
Agricultor 
Do lar 
Fisioterapeuta 
Estofador 
Costureira 
Carpinteiro 
Artesã 
Aux. Administrativo 
6/ 66,7 
1/ 11,1 
2/ 22,2 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1/ 11,1 
1/ 11,1 
0 
1/ 11,1 
1/ 11,1 
1/ 11,1 
1/ 11,1 
1, 11,1 
1/ 11,1 
1,/ 11,1 
    
Realiza 
fisioterapia 
Sim 
Não 
9/100 
0 / 0 
2/ 22,2 
7/ 77,8 
    
Marcha 
independent
e 
Sim 
Não 
8/ 88,9 
1/ 11,1 
8/ 88,9 
1/ 11,1 
    
Quedas 
Sim 
Não 
4/ 44,4 
5/ 55,6 
1/ 11,1 
8/ 89 
    
Data de 
diagnóstico 
Não informado 
Acima de 20 anos 
10 a 20 anos 
5 a 10 anos 
Menos de 5 anos 
3/ 33,3 
1/ 11,1 
1/ 11,1 
2/ 22,2 
2/ 22,2 
0 
0 
0 
0 
0 
 
Observar-se uma distribuição homogênea entre os grupos, quando analisamos a variável 
sexo e marcha independente.  Já para o estado civil observamos uma maior prevalência de 
indivíduos casados (GP 44,4% - GS 88,9%), seguido por viúvos (GP 33,3% - GS 11,1%) em ambos os 
grupos. No quesito idade verificamos uma maior prevalência de parkinsonianos na faixa de 61-70 
anos (33,3%), seguido pela faixa de idade entre 51-60 anos (22,2%) e 71-80 anos (22,2%), e ainda, a 
faixa etária de 41-50 (11,1%) e 81-90 (11,1%). 
Quanto à profissão constatamos um maior número de indivíduos aposentados   no   grupo   
de   parkinsonianos (66,7%),   onde   todos   realizam tratamento fisioterapêutico. Na variável queda 
observamos um maior percentual no grupo parkinsoniano (44,4%) e quanto ao tempo de 
diagnóstico houveram uma alta variabilidade entre os participantes, sendo que destes 33,3% não 
informaram, por motivo de não terem documento que comprovasse a data do diagnóstico e/ou não 
lembravam. 
O’Sullivan e Schmitz (2004) afirmam, com relação ao gênero, que a predominantemente a 
ocorrência é no sexo masculino, apontando que os homens apresentam uma incidência 
ligeiramente maior da doença em relação às mulheres, numa proporção de 3:2. 
Os primeiros sintomas da DP foram descritos por James Parkinson em 1817, e dentre os 
principais sintomas está à alteração da marcha, gerado por problemas de coordenação motora 
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associado pelo enrijecimento muscular decorrente do déficit de dopamina, por esta razão observa-
se a importância do encorajamento dos indivíduos portadores da DP em praticar atividades físicas, 
uma vez que estes indivíduos tendem a diminuir seu ritmo de atividades mais rápido que uma 
pessoa saudável, uma vez que a prática de exercícios melhora a QV dos parkinsonianos através do 
ganho de tônus muscular, melhora da coordenação motora, amenizar o déficit de equilíbrio, dando 
a este indivíduo uma maior independência na marcha e na prática de suas AVD’s (RAMOS, 2010). 
Pôde-se perceber um predomínio de pessoas com idade superior a 60 anos, assim como em 
estudos já realizados, sendo, provavelmente, esta a razão de haver um maior número de 
aposentados. Entretanto, conforme o Ministério da Previdência   Social,   o   portador   da   doença   
de   Parkinson   tem   direito   a aposentadoria por invalidez, mesmo antes de completar a idade 
propícia para a aposentadoria. Sendo assim, a maior frequência de sujeitos aposentados pode estar 
relacionada não só com a idade, como afirmado anteriormente, mas também com a aposentadoria 
precoce (MASCARENHAS, SOUZA 2010). 
O estado civil também parece apresentar influência sobre as limitações de mobilidade. 
Estudo realizado em cinco países europeus (Finlândia, Holanda, Alemanha, Hungria e Itália) verificou 
que os idosos sem companheiro são mais propensos a relatar maiores dificuldades relacionadas à 
necessidade de mover-se (CLARES, 2014). 
A doença de Parkinson geralmente é associada ao processo de envelhecimento, pois, para o 
surgimento dos sinais e sintomas, é necessário diminuição de 85 a 90% da concentração de 
dopamina nos gânglios da base. Portanto, o início da doença ocorre muito antes do aparecimento 
dos sintomas, cujas manifestações geralmente se iniciam depois dos 60-65 anos (PETERNELLA, 
2012). 
Em fases iniciais ou até mesmo em fases mais avançados da DP, pode-se observar 
dificuldades no reconhecimento da doença por caracterizar-se de forma fragmentada, sendo que 
quando estas se manifestam de maneira clássica (tremor e bradicinesia), como na maioria dos casos, 
não existe dificuldades para este diagnóstico (BARBOSA, 2005).   Embora o Parkinson ainda não 
tenha cura, o tratamento precoce da DP se mostra muito importante para a adequação de um 
tratamento fisioterapêutico, pois se torna possível assim que o individuo ganhe funcionalidade em 
suas AVD’S, tendo uma melhor qualidade de vida devido o retardo da doença. (MASCARENHAS, 
2010). Outro fator que preconiza a DP é o crescimento da população idosa, que ao mesmo tempo 
aumenta o índice das doenças crônicas degenerativas, como por exemplo, a Doença de Parkinson, 
e por esta razão se torna indispensável à atualização dos profissionais que atuam nesta área para 
um melhor entendimento das doenças e suas progressões, a fim de estabelecer metas para melhor 
dar suporte aos indivíduos patologicamente afetados, tendo em vista que um diagnóstico precoce 
poderá antecipar um tratamento adequado para estes indivíduos (PETERNELLA, 2009) 
No presente estudo os indivíduos parkinsonianos foram avaliados pelos questionários escala 
de Hoehn e Yahr modificada, escala de medida de independência funcional (MIF), versão brasileira 
do questionário de qualidade de vida- SF-36, os quais são apresentados na tabela 2. 
 
Tabela 2. Avaliação funcionalidade, qualidade de vida. 
 N Média Desvio Padrão p 
MIF 9 87,40 31,89 < 0,01 
H e Y 9 1,85 0,883 < 0,01 
SF 36 Parkinsonianos 9 99,7 16,18 
<0,05 
SF 36 Saudáveis 9 119,9 15,11 
 
Na avaliação do questionário aplicado de Medida de Independência Funcional (MIF), 
percebeu-se que o grupo se aproxima da independência total. A qual, podemos citar o estudo de 
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Baptista (2015), onde classifica que a média de independência funcional entre 61 a 103 pontos, 
indica uma necessidade de assistência de até 25% para realização das atividades. 
O estágio da doença segundo a Escala de Hoehn e Yahr apresentado pelo grupo foi de 1,85. 
Os quais possuem uma variabilidade de acometimento entre os valores 0 a 3.   Para Sachetti et al 
(2013), indivíduos classificados com estadiamento até grau 3, possuem a possibilidade de 
recuperação do equilíbrio postural, com certo grau de controle sobre o tremor. Em complemento a 
isto, Lana (2007), afirma que os portadores da DP com estágio da doença de 0 a 3 segundo escala 
de H&Y, possuem uma alteração leve, o que permite uma boa qualidade de vida. 
Quanto aos escores obtidos pelo SF-36, podemos elencar que a DP acarreta impacto 
negativos na qualidade de vida, quando observado pelo score geral, demonstrando que quanto 
maior a dificuldade em realizar atividades de vida diária (AVD’s), pior sua percepção nos domínios 
da sua QV. (ALEXANDRE, 2008). No entanto os indivíduos parkinsonianos participantes do estudo 
apresentaram bom score geral (99,7) de qualidade de vida.   
Na tabela 3, apresentamos a análise comparativa entre as médias do tempo de resposta 
muscular dos músculos multífidios e  vastos  mediais  dos  indivíduos parkinsonianos e saudáveis. 
 
Tabela 4. Análise eletromiográfica do tempo de resposta muscular (ms). 
 N Média/Variância p 
PARKINSONIANOS 9 
0,75/ ± 0,01 
 < 0,01 
SAUDÁVEIS 9 - 0,28 / ± 0,07 
 
Como podemos observar houve um atraso no tempo de resposta muscular, quando 
comparados os grupos saudáveis e parkinsonianos (GP 0,75ms / GS – 0,28ms), ocorrendo em média 
um atraso no tempo de resposta de 1,03ms para o grupo de indivíduos parkinsonianos. A diminuição 
nos índices de dopamina no organismo geram diversas alterações nos indivíduos parkinsonianos, 
entre ela estão  os  sintomas  clássicos  da  doença,  bradicinesia,  instabilidade  postural, rigidez, 
além de gerar dificuldade em realizar movimentos sequenciais, uma vez que esta fragmentação dos 
de movimentos pode acarretar em estabilidade postural diminuindo o risco de quedas nos 
indivíduos com instabilidade postural aumentada (CAMARGOS, 2010). 
Um fator que justifica o atraso na resposta motora entre o grupo de parkinsonianos é a 
diminuição dos índices de dopamina, a qual dificulta a preparação para iniciação de recrutamento 
de fibras musculares com objetivo de manter o controle motor na estabilidade postural, ou seja, a 
redução no controle motor e postural pela bradicinesia (lentificação dos movimentos), acinesia 
(dificuldade na iniciação dos movimentos), rigidez caracterizada pela hipertonia muscular, são os 
fatores que impedem que o indivíduo tenha um controle ativo sobre sua estabilidade, uma vez 
observado a dificuldade em realizar movimentos sequenciais, resultando em quedas e mortalidade 
de portadores da DP (PIRES, 2006). 
A doença de Parkinson leva a alterações no equilíbrio do paciente idoso devido a 
degeneração seletiva de neurônios dopaminérgicos da substância negra mesencefálica que 
perfazem o circuito dopaminérgico nigro-estriatal, pois isso gera um déficit na atuação dos 
mecanismos que mantém a estabilidade postural. Para Christofoletti (2006), as alterações nas 
reações de equilíbrio de pacientes com DP são decorrentes da degeneração de neurônios 
glutamatérgicos dos núcleos pedunculopontinos.  A atrofia  e  a  degeneração  dos  núcleos  da  base 
geram um padrão inibitório exacerbado, fazendo com que o paciente com DP encontre dificuldade 
em modular as estratégias de equilíbrio. 
Estudos anteriores têm relatado alta incidência de quedas em parkinsonianos, variando de 
35 a 68,3% para pelo menos uma queda em um período de um ano (Wood et al., 2002; Mak & Pang, 
2010), e de 24 a 43% para quedas recorrentes, em seis e 12 meses, respectivamente (Cole et al., 
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2010; Kerr et al., 2010). Uma recente meta-análise reuniu os dados de seis estudos prospectivos 
sobre quedas na DP e encontrou uma incidência de queda de 46% em um período de três meses 
(Pickering et al., 2007). Estes achados vêm a corroborar com o que observamos, onde um atraso na 
resposta motora, possa ser o desencadeante para quedas, visto que  as  respostas  de  
endireitamento  e defesa, ocorrem de forma atrasada. 
Segundo GUCCIONE (2000), o envelhecimento por si só já leva a um desenvolvimento de 
instabilidade postural, uma vez que gera comprometimento do sistema integrado responsável pela 
manutenção do equilíbrio. Para GAZOLLA (2005), o controle postural sofre influência direta do 
processo de envelhecimento, resultando em déficit de equilíbrio no idoso. 
No entanto, observa-se claramente um declínio do desempenho motor, que refletirá nas 
atividades de vida diária, visto a ocorrência de um declínio das capacidades funcionais. A 
incapacidade funcional pode ser considerada como a presença de uma dificuldade no desempenho 
de algumas atividades cotidianas ou, até mesmo, a impossibilidade de desempenhá-las. As 
incapacidades limitam as suas atividades e participação social, comprometendo a qualidade de vida 
(QV), que é a percepção do indivíduo quanto a sua posição na vida, no contexto da cultura e do 
sistema de valores em que vive, levando em conta suas metas, suas expectativas, seus padrões e 
suas preocupações. A QV pode ser afetada pela interação entre saúde, o estado mental, a 
espiritualidade, os relacionamentos do indivíduo e os elementos do ambiente (SILVA et al, 2010). 
 
CONCLUSÃO 
 
Podemos concluir que ao compararmos indivíduos parkinsonianos e saudáveis, os quesitos 
subjetivos de análise de capacidade funcional, equilíbrio e intelecto, não houveram diferenças 
quando testadas. Já para as respostas musculares de ajuste postural, o grupo parkinsoniano 
apresentou um atraso na resposta motora com relação ao grupo saudável. Sendo este um fator, 
sugestivo para quedas e limitação funcional. 
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